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Partie A — Contexte de la recherche

A.1. Problématique

La prévalence des enjeux liés a la santé psychologique au travail est plus grande chez
certains sous-groupes, notamment les personnes en situation de handicap (Okoro et
al., 2011). Seulement 52,1% des personnes en situation de handicap sont sur le
marché du travail, ce qui indique que leur participation professionnelle pourrait aussi
étre grandement améliorée (Statistique Canada, 2019). Dans le monde, on estime que
plus d’un milliard de personnes vivent une situation de handicap (Organisation
mondiale de la santé, 2021). Au Canada, on recense plus de 3 millions de personnes
vivant avec des incapacités (Statistique Canada, 2019). Parmi ceux-ci, on retrouve
prés de 2 millions de personnes en age de travailler qui rapportent vivre des

incapacités liées a la santé psychologique (Statistique Canada, 2017).

Un handicap peut étre temporaire ou permanent et peut étre de nature physique,
psychologique, intellectuelle, sensorielle ou sociale (CRISPESH, 2021). Les enjeux
liés a la santé psychologique au travail des personnes ayant un handicap psychique
sont particulierement complexes étant donné qu’on les considére souvent comment
ayant un handicap invisible (Santuzzi & Keating, 2020). En raison de cette invisibilité,
les acteurs du milieu de travail, incluant les services des ressources humaines, ne
sont pas nécessairement informés que ces personnes sont en situation de handicap,
ce qui peut drastiquement miner leur qualité de vie au travail (Bay & Mykitiuk, 2020).
Or, méme lorsqu’ils sont informés qu’un travailleur vit avec un handicap invisible, les
acteurs du milieu de travail ainsi que les intervenants psychosociaux rapportent tout
de méme se sentir peu outillés pour favoriser une intégration professionnelle adéquate

et une bonne qualité de vie au travail (Boehm et al., 2020).



A.1.1. Les besoins des personnes vivant avec le TDA/H

Parmi les handicaps invisibles, on retrouve notamment le Trouble du Déficit de
I'Attention/Hyperactivité (TDA/H). Il s’agit d'une condition neurodéveloppementale
dans laquelle le cerveau se développe de maniere atypique (CADDRA, 2020). Les
symptdmes du TDA/H peuvent étre regroupés en 3 catégories principales qui
concernent des difficultés au niveau de 'attention, de I'impulsivité et de I'hyperactivité
qui ont un impact significatif sur la vie de la personne (American Psychiatric
Association, 2013). Les études démontrent maintenant que les symptémes du TDA/H
(p. ex., inattention, dysfonctions exécutives, hyperactivité, impulsivité, dysrégulation
émotionnelle) perdurent a I'age adulte et provoquent des difficultés marquées au
travail ainsi que dans d’autres sphéres de la vie quotidienne (Anker et al., 2019; Pond
et al.,, 2019). Puisque les symptdbmes du TDA/H peuvent causer des incapacités
cognitives, psychiques et sociales significatives et persistantes, ces personnes se

retrouvent couramment en situation de handicap au travail (Kessler et al., 2006).

On estime la prévalence du TDA/H chez l'adulte a environ 7% (Song et al., 2021).
Bien que le TDA/H soit souvent diagnostiqué a I'enfance, 65% des personnes verront
leurs difficultés liées au TDA/H persister a I'age adulte (Faraone et al., 2006). Pour les
adultes, le TDA/H est associé a plusieurs défis sur le plan clinique (p.ex. difficultés de
concentration), comportemental (p.ex. prise de décision impulsive) et interpersonnel
(p-ex. conflits avec I'équipe de travail) qui peuvent avoir un impact sur la qualité de vie
au travail (Hotte-Meunier et al., 2024). Certains auteurs expliquent cette association
en partie par le faible sentiment de contrdle, le manque de soutien social et le faible
sentiment d’auto-efficacité vécu par les travailleurs vivant avec le TDA/H (Nagata et
al., 2019). Ceux-ci rapportent que leurs symptdmes les aménent entre autres a avoir

de la difficulté a débuter et compléter leurs taches, vivre des interactions difficiles avec



leurs collegues, et se surmener en poursuivant le travail au-dela des heures prescrites

pour rencontrer les attentes de performance (Schreuer & Dorot, 2017).

Malgré l'efficacité reconnue des traitements pharmacologiques pour le TDA/H, un
grand nombre de personnes vivant avec cette condition rapportent que la prise de
medicaments n’est pas suffisante pour profiter d'une bonne qualité de vie au travail
(Kooij et al., 2019; Matheson et al., 2013). |l existe des interventions psychosociales
ciblant les symptdbmes du TDA/H (p.ex. thérapie cognitive-comportementale,
meéditation pleine conscience, coaching spécialisé, remédiation cognitive,
neurofeedback), mais elles ne ciblent pas spécifiquement les enjeux vécus au travalil
(Ahmann et al., 2018; Ahmann & Saviet, 2021; Lambez et al., 2020; Nimmo-Smith et
al., 2020). Eu égard a ces constats, une nouvelle approche nous apparait essentielle
pour améliorer la qualité de vie au travail des personnes vivant avec le TDA/H. Ce
sont d’ailleurs les conclusions qui ont émergées d’un sondage effectué en mai 2020
auprés des membres de [I'Association PANDA Les Deux-Rives, membre du
Regroupement des associations PANDA du Québec, indiquant que les répondants
désirent se sentir plus outillés dans leurs emplois concernant l'organisation, la
concentration, la résolution de conflits avec les collegues, ainsi que la gestion du
temps et des émotions. Face a ce constat, notre équipe a développé une approche
psychosociale, nommée Cerveaux@Travail-TDA/H, visant a outiller les personnes

vivant avec le TDA/H afin qu’elles puissent avoir une meilleure qualité de vie au travail.

A.2. Objectifs
L’objectif général de ce projet de recherche était de déployer cette approche pour

améliorer l'intégration professionnelle et la qualité de vie au travail des travailleurs

vivant avec le TDA/H. Cet objectif général est divisé en plusieurs objectifs spécifiques :



1) Effectuer une recension des écrits scientifiques pour identifier les mécanismes
d’action et les prédicteurs spécifiques de I'intégration professionnelle et de la qualité
de vie au travail des personnes vivant avec le TDA/H ;

2) Synthétiser ces connaissances a travers un modeéle théorique en intégrant une
analyse différenciée selon les sexes ;

3) Adapter [l'outil Cerveaux@Travail a la population TDA/H en utilisant les
connaissances issues des objectifs précédents ;

4) Vérifier l'efficacité de l'outil adapté Cerveaux@Travail-TDA/H pour améliorer
l'intégration professionnelle et la qualité de vie au travail des travailleurs et

travailleuses vivant avec le TDA/H;

A.3. Hypotheses

Nous avons testé les hypothéses suivantes en lien avec I'objectif spécifique #4 :

1) Une amélioration statistiquement significative de I'intégration professionnelle et
de la qualité de vie au travail sera observée entre les mesures pré- et post-
intervention pour les personnes participantes assignées a la condition
expérimentale.

2) L’amélioration de l'intégration professionnelle et de la qualité de vie au travail
sera plus grande chez les personnes assignées a la condition expérimentale

comparativement a celles assignées a la condition contréle.

Partie B - Méthodologie

B.1. Description sommaire du cadre d’analyse des données

Notre équipe de recherche a collaboré avec I'association PANDA Les Deux-Rives (un
organisme sans but lucratif spécialisé sur le TDA/H) pour mettre sur pied ce projet de
recherche-action. Cette co-construction a permis de créer un produit final qui répond

aux besoins identifiés par I'association PANDA Les Deux-Rives.

B.1.1. Comité de projet

La premiére étape a été de mettre en place un comité de projet multidisciplinaire et

paritaire, constitué de personnes représentant les perspectives de la recherche,



I'association PANDA Les Deux-Rives, l'intervention, la gestion, et 'expérience vécue.
Ce comité a eu pour réle de co-construire le présent projet et 'adaptation de l'outil
Cerveaux@Travail. Pour ce faire, le comité a pris part aux activités suivantes a travers
des rencontres régulieres pendant la période du projet. Un processus de prise de
décision partagée a été utilisé concernant tous les aspects scientifiques et pratiques
du projet. Le comité a contribué a I'élaboration du protocole de recherche et pris
activement part a I'ensemble des étapes du projet en apportant un éclairage
expérientiel aux documents produits (p.ex. formulaires de consentement, outil
Cerveaux@Travail-TDA/H, capsule vidéo destinée aux milieux de travail, rapport de
recherche), ainsi qu’aux activitts de mobilisation des connaissances (p.ex.
présentations et articles). Le comité a également participé aux efforts de recrutement

des participants pour la collecte de données.

B.1.2. Recension des écrits et synthese des connaissances

La deuxieme étape a permis de répondre aux objectifs spécifiques #1 et #2 en
effectuant une recension des écrits scientifiques portant sur les mécanismes d’action
et les prédicteurs spécifiques de I'intégration professionnelle et de la qualité de vie au
travail des personnes vivant avec le TDA/H. Les lignes directrices Preferred
Rerporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses extension for Scoping
Reviews (Tricco et al., 2018) ont été suivies. Les résultats ont été synthétisés dans un

modele théorique, qui comporterait une analyse différenciée selon les sexes.

B.1.3. Co-création de l'outil Cerveaux@ Travail-TDA/H
L’adaptation de l'outil Cerveaux@Travail-TDA/H a été faite a la lumiere de ces

résultats et de maniere conjointe avec le comité de projet, permettant de répondre a
I'objectif spécifique #3. Les thématiques suivantes sont ainsi abordées dans les

modules de l'outil Cerveaux@Travail-TDA/H: (1) la motivation au travail, (2) les



ameénagements de travail, (3) la résolution de problémes au travail, (4) I'attention et la
mémoire, (5) la gestion de I'hyperactivité et de limpulsivité au travail, (6) la
communication au travail, (7) la gestion de médicaments au travail, (8) la consolidation
des apprentissages et les objectifs futurs. Le Tableau 1 ci-dessous présente le
contenu de chaque module. L’objectif des séances est d’outiller les personnes vivant

avec le TDA/H en leur présentant des pistes de stratégies a personnaliser selon leurs

besoins et préférences.

L outil

Cerveaux@Travail-TDA/H est accessible en

communiquant avec I'équipe de recherche a I'adresse sauve.genevieve@uqgam.ca.

Tableau 1. Contenu des séances de l'intervention Cerveaux@ Travail-TDA/H

Module

Titre

Contenu

1

Garder ma motivation
au travail

Stratégies personnalisées pour satisfaire les besoins
psychologiques fondamentaux (autonomie, compétence,
affiliation sociale) afin d’augmenter les différents types de
motivation au travail

2 Les bons aménagements  Définition, utilité et identification des aménagements de
de travail pour moi travail bénéfiques. Stratégies logistiques et bienveillantes
pour en faire la demande et les implanter.
3 La résolution de Stratégie exécutive en 6 étapes en boucle jusqu’a la
problémes au travail résolution d’'un probléme rencontré au travail
4 Gestion de I'attention et la  Stratégies exécutives (p.ex. Pomodoro, Braindump) et
mémoire au travail d’entrainement cognitif pour améliorer les différents types
d’attention et de mémoire au travail
5 Gestion de I'hyperactivité ~ Description des manifestations comportementales,
et de 'impulsivité affectives et cognitives de I'hyperactivité et de I'impulsivité
au travail au travail et stratégies quotidiennes (p.ex. activité
physique, sommeil, stress) pour les mieux gérer
6 Interagir avec les autres Stratégies verbales et non-verbales pour une
au travail communication efficace dans des situations sociales
courantes au travail (p.ex. affirmation de ses besoins)
7 La gestion des Les types de médications et leurs effets. Stratégies pour la
médicaments au travail prise réguliére (p.ex. automatisation des rappels) et pour
diminuer les effets secondaires indésirables (p.ex. fatigue,
irritabilité, fluctuations d’humeur)
8 Consolidation des Mise en commun des stratégies personnalisées testées au

apprentissages

quotidien pour 'ensemble des séances et stratégies pour
maintenir les gains acquis dans le futur

B.1.4. Inclusion des intervenants et des acteurs des milieux de travail

La troisieme étape a consisté a former 4 intervenants psychosociaux afin qu'ils
puissent animer les séances de lintervention Cerveaux@Travail-TDA/H. C’est

également lors de ce stade qu’une capsule vidéo informative destinée aux acteurs des



milieux de travail a été enregistrée. Les informations présentées dans cette capsule
sont issues de la recension des écrits scientifiques ainsi que de [I'expertise
expérientielle du comité de projet. On y présente les manifestations possibles des
symptomes du TDA/H en milieu de travail (p.ex. difficulté a débuter des taches,
épuisement, isolement), les forces professionnelles associées au TDA/H (p.ex.
multitdche, endurance, innovation), ainsi que 12 stratégies de gestion inclusive pour
les employeurs, supérieurs immeédiats et les collegues. Par exemple, ces stratégies
abordent l'importance d’offrir de la formation sur le TDA/H a l'ensemble de
I'organisation, de s’assurer d’'une représentation des personnes vivant avec le TDA/H
sur les comités ou dans des postes ayant un pouvoir décisionnel, d’utiliser des critéres
objectifs en lien avec les tadches pour évaluer la performance, et d’inclure dans les
avantages sociaux des services qui sont effectivement utilisés par les personnes
vivant avec le TDA/H (p.ex. ergothérapie). La capsule est également accessible en

communiquant avec I'équipe de recherche.

B.1.5. Evaluation de I'efficacité de 'outil Cerveaux@ Travail-TDA/H

Lors de la quatrieme étape, notre équipe a mis sur pied un essai controlé randomisé

afin de répondre a I'objectif spécifique #4. Nos efforts de recrutement ont permis de
randomiser a l'aveugle 57 personnes répondant aux criteres d’éligibilité et ayant
consenti a participer au projet. Les personnes participantes assignées a la condition
expérimentale ont recu lintervention adaptée Cerveaux@Travail-TDA/H ciblant
'amélioration de lintégration professionnelle et de la qualité de vie au travail.
L’intervention comportait ainsi 8 modules décrit ci-haut offerts hebdomadairement
pendant 8 semaines, a raison d’'une heure par semaine. Les séances utilisaient une
modalité virtuelle groupale et étaient co-animées par deux personnes animatrices

formées. Les personnes participantes assignées a cette condition avaient 'opportunité



d’inviter une personne de leur milieu de travail a visionner la capsule vidéo informative.

Or, aucune personne n’a désiré impliquer d’autres acteurs de leur milieu de travail.

La condition contréle a utilisé I'approche des contacts minimaux (McLean 2019, Beck
2009). Celle-ci consistait en un appel téléphonique scripté d’environ 15 minutes
effectué de maniére individuelle une fois par semaine pendant 8 semaines. L’objectif
de cette condition contréle était d’inclure une maniére de contréler la fréquence des

contacts thérapeutiques dans les effets mesurés sans offrir d’'intervention directe.

La collecte de données a été effectuée a 2 temps de mesures principaux (pré- et post-
intervention) et 2 temps de mesures de suivi (3 et 6 mois apres la fin des
interventions). Les personnes participantes ont été invitées a remplir plusieurs
questionnaires validés permettant de documenter leurs caractéristiques
démographiques et socioculturelles (p.ex. age, sexe, identité de genre, appartenance
ethnoculturelle, niveau d’éducation, emploi occupé, diagnostic et symptébmes du
TDA/H, médication), et de mesurer les effets des interventions sur des variables liées

a l'intégration professionnelles et la qualité de vie au travail.

Ainsi, la qualité de vie a été évaluée avec I'Echelle de la qualité de vie au travail
(Lanctét et al., 2012), les besoins psychologiques ont été mesurés a l'aide de la
Psychological need states at work scale (Huyghebaert-Zouaghi et al., 2021), la
satisfaction au travail a été évaluée avec le Minnesota satisfaction questionnaire
(Weiss, 1977), et le bien-étre a été mesuré avec I'Indice de bien-étre psychologique
au travail (Dagenais-Desmarais, 2010). Nous avons utilisé le questionnaire Estime de
Soi en tant que travailleur (Corbiére et al., 2009) pour examiner I'estime de soi, la

Occupationnal self-efficacy scale (Rigotti et al., 2008) pour déterminer le sentiment



d’auto-efficacité, I'échelle Cognitive function at work (Heikkinen et al., 2021) pour
explorer la performance cognitive au travail, la Self-compassion scale (Raes et al.,
2011) pour mesurer la bienveillance envers soi, et finalement le questionnaire Team-
member exchange (Seers et al., 1995) pour investiguer les relations interpersonnelles
au travail. Le Tableau 2 (annexe) présente les sous-échelles. Les données collectées

a l'aide de ces questionnaires ont été analysés a I'aide du logiciel statistique SPSS.

B.2. Caractéristiques démographiques, socioculturelles, cliniques et
vocationnelles des personnes participantes

Nous avions pour objectif de recruter 60 personnes pour fins d’analyses. La Figure 1
(annexe) présente le nombre de personnes recrutées sous forme de diagramme des
étapes de recrutement, d’assignation aux conditions expérimentale ou contréle, de

suivi par questionnaires et d’analyses des données collectées.

Les personnes recrutées et ayant donné leur consentement libre et éclairé a participer
ont été assignées a la condition expérimentale ou contréle de maniére aléatoire. Le
Tableau 3 (annexe) présente les moyennes et écarts-types des variables
démographiques, socioculturelles, cliniques et vocationnelles. En résumé, 57
personnes ont été recrutées et leur 4ge moyen était de 35.3 ans. La grande maijorité
était des femmes (87,8%) et deux personnes se sont identifites comme non-binaire
et genderfluid. Prés de 90% de I'’échantillon ont rapporté avoir regu un diagnostic
TDA/H et plus de la moitié ont dévoilé leur condition dans leur milieu de travail. La
majorité des personnes participantes ont complété des études universitaires et 43,8%
ont dit avoir accés a des aménagements de travail. Aucune différence statistiquement

significative entre les groupes expérimental et contrble n’a été relevée sur ces



variables. Ceci suggére que les groupes sont comparables et atteste par le fait méme

de l'efficacité de la procédure d’assignation aléatoire.

B.3. Exposition aux interventions et taux de complétion

A la suite des 8 semaines d’assignation aux conditions expérimentale ou controle,
nous avons documenté I'exposition aux interventions. En moyenne, les personnes
participantes assignées a la condition expérimentale ont complété 7.2/8 séances
(écart-type = 0.8; min = 6; max = 8), et les personnes assignées a la condition contréle
ont complété 6.9/8 séances (écart-type = 1.1; min = 5; max = 8). Ceci suggére qu’une

fois les personnes engagées dans la démarche, elles ont poursuivi jusqu’a la fin.

Un total de 10 personnes assignées au groupe expérimental et 2 personnes assignées
au groupe contréle se sont retirées volontairement de I'étude aprés 1 séance en
moyenne. Les raisons données par les personnes s’étant volontairement retirées
étaient entierement liées a des conflits d’horaire. En effet, il est important de
mentionner que la condition expérimentale exigeait une modalité groupale imposant
un horaire constant de semaine en semaine. A linverse, la condition controle
s’effectuait individuellement avec un membre de I'équipe de recherche et laissait
beaucoup plus de flexibilité pour modifier le moment de l'intervention et accommoder
I'horaire des personnes participantes. Cet éclairage indique ainsi que ce n’est pas le
contenu de l'outil Cerveaux@Travail-TDA/H, mais plutdét des contraintes logistiques

d’horaires qui est a l'origine de ce désistement.

Aucune différence statistiquement significative n'a été relevée sur les variables
démographiques, socioculturelles, clinique et vocationnelles entre les personnes
ayant complété plus de 50% des séances et celles s’étant retirées avant d’en

compléter la moitié. De plus, aucune différence statistiquement significative entre ces

10



groupes de personnes n’a éteé relevée sur les scores pré-intervention. Ceci suggére
que les caractéristiques des personnes s’étant volontairement retirées de I'étude ne
semblent pas différer de celles qui 'ont complétée. Ainsi, les contraintes d’horaire
apparaissent effectivement comme la raison centrale pour expliquer la proportion de

désistement et de données manquantes.

B.4. Modifications substantielles apportées en regard du devis initial

Notre devis initial planifiait sonder des personnes intervenantes psychosociales et des
acteurs des milieux de travail afin de bonifier les informations issues de la recension
des écrits pour produire la formation sur lanimation des séances de
Cerveaux@Travail-TDA/H destinée aux personnes intervenantes ainsi que la capsule
vidéo pour les milieux de travail. Nous avons d{ délaisser ces courtes enquétes en
ligne car nous avions accumulé un certain retard en début de projet en raison de délais
inattendus pour I'obtention de notre certificat d’approbation éthique. Ainsi, le comité
de projet, qui comportait une personne intervenante psychosociale et une
gestionnaire, a jugé posséder l'expertise expérientielle nécessaire pour bien
représenter les opinions de ces groupes. Dans cette méme visée, nous avons
également interrogé des personnes intervenantes et issues des milieux de travail de
maniére plus informelle a travers I'ensemble de nos activités de mobilisation des
connaissances (p.ex. Lac-a-I'épaule du Regroupement des Associations PANDA du

Québec).

Partie C — Principaux résultats de recherche

C.1. Recension des écrits et synthese des connaissances
La recension des écrits scientifiques effectuée a permis de synthétiser les

connaissances issues de 79 articles publiés entre 1993 et 2023. Ces articles couvrent
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des études menées dans plusieurs pays a travers le monde (p.ex. Canada, Etats-
Unis, Suéde, Allemagne, Israél, Japon, Colombie, Mexique, Afrique du Sud). La
qualité des études a été évaluée globalement excellente avec un score moyen de

3.98/5 selon une échelle développée a cette fin (Hong et al., 2018).

Les principaux résultats, illustrés a la Figure 2 (annexe), ont permis d’identifier des
meécanismes d’action et des prédicteurs spécifiques de I'intégration et de la qualité de
vie au travail pour les personnes vivant avec le TDA/H. Une conclusion importante de
la recension est que les mécanismes d’action et les prédicteurs varient grandement
selon les besoins et préférences de chaque individu vivant avec le TDA/H (Hotte-
Meunier et al., 2024). Ainsi, un élément pourrait étre facilitant pour une personne et
nuisible pour une autre. Les interventions sur mesure représentent une approche a

favoriser.

C.1.1. Mécanismes d’action

En résumé, les mécanismes d’action ont été divisés en trois catégories : (1)
'adéquation entre l'individu et son environnement de travail, (2) les aménagements
de travail, (3) le systtme de soutien social. Les prédicteurs spécifiques ont été

catégories selon leur effet facilitant ou nuisible.

La premiére catégorie aborde le degré de concordance entre les préférences des
personnes vivant avec le TDA/H et des éléments de leur environnement de travail : le
niveau de stimulation ou de quiétude; la nouveauté, le défi et le rythme des taches; le

niveau d’apprentissage actif et d’autonomie (p.ex. Button, 2018; Lyhne et al., 2021).

La deuxieme catégorie regroupe les politiques sur l'accés et I'implantation des
aménagement de travail (p.ex. horaire flexible, pauses, délégation taches entre

collégues), les technologies d’assistance (p.ex. téléphones intelligents, logiciels de
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productivité, casques antibruit, objets sensoriels), ainsi que la médication ajustée pour

le TDA/H (p.ex. Harris, 2020; Oscarsson et al., 2022).

La troisieme catégorie référe au soutien technique (p.ex. conseils, rappels) et au

soutien moral (p.ex. encouragements) (p.ex. Glynn & Schaller, 2017; Kent, 2017).

C.1.2. Prédicteurs favorables et nuisibles

Les prédicteurs suivants ont été relevés comme favorisant I'intégration professionnelle
et la qualité de vie au travail: la détermination, résilience, créativité et I'nyperfocus; la
capacité a travailler en multi-tdches; l'acceptation du diagnostic de TDA/H et
l'intelligence émotionnelle (p.ex. Anhalt, 2015; Rowe et al., 2021; Steele et al., 2021).
D’un autre c6té, certains prédicteurs ont été identifies comme nuisant a l'intégration
professionnelle et la qualité de vie au travail : les symptémes non-contrélés du TDA/H;
les comportements et les pensées dysfonctionnelles; et les difficultés

interpersonnelles (p.ex. Barnett, 2019; Hogstedt et al., 2022; Painter et al., 2008).

C.1.3. Différences entre les sexes

Une minorité d’étude (13/79) ont effectué une analyse différenciée selon les sexes et
leurs résultats étaient mitigés. Alors que certaines études soulignent une absence de
différences entre les sexes (p.ex. Babinski et al., 2011; Halmgy et al., 2009), d’autres
rapportent que l'intégration professionnelle et la qualité de vie au travail est moindre
chez les femmes (p.ex. Chen et al., 2024; Helgesson et al., 2021), et d’autres chez
les hommes (p.ex. Kleinman et al., 2009; Painter et al., 2008). Une seule étude
(Tromans et al., 2023) a rapporté l'identité de genre des participants (i.e. 2 personnes

s’identifiant non-binaires) sans en désagréger leurs résultats.
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C.2. Résultats portant sur I'efficacité de l'intervention expérimentale

C.2.1. Equivalence des groupes avant de débuter les interventions

Des tests statistiques ont été effectués afin de vérifier s’il existait des différences entre
les groupes expérimental et contrdle sur les scores obtenus aux questionnaires pre-
intervention. Les résultats n’ont révélé aucune différence statistiquement significative
indiquant que les groupes étaient comparables avant de débuter les séances
expérimentales et contrdles. Le Tableau 4 (annexe) présente les moyennes et écarts-

types pour les questionnaires pré- et post-interventions pour chacun des groupes.

C.2.2. Construction des modeéles statistiques

L’approche par intention-de-traiter est recommandée parmi les meilleures pratiques
d’analyses statistiques pour les devis contrélés randomisés (McCoy, 2017). Cette
approche réduit certains biais méthodologiques en incluant toutes les personnes ayant
été assignées aléatoirement aux conditions expérimentale ou contréle, peu importe si
elles ont adhéré a lintervention ou si elles ont complété les questionnaires pre- et
post-intervention. Des modéles linéaires mixtes ont été construits afin de vérifier si les

changements dans le temps différent entre les groupes.

Les modeéles finaux sélectionnés ont permis: (1) d’imbriquer les personnes
participantes dans leurs cohortes respectives, afin de contréler I'effet des différentes
personnes animatrices; (2) de contrdler le niveau de corrélation entre les mesures
répétées dans le temps pour chacune des personnes participantes; et (3) d’inclure
des parameétres permettant de considérer les différents niveaux de départ pour
chacune des personnes participantes. Des analyses supplémentaires ont révélé qu'il
n’était pas nécessaire modifier les modeéles statistiques pour bien gérer les données

manquantes. Le Tableau 5 (annexe) présente les résultats principaux.
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C.2.3. Comparaison des groupes expérimental et contrble

Aprés avoir appliqué la méthode Benjamini-Hochberg (Benjamini & Hochberg, 1995)
pour contrecarrer les effets des comparaisons multiples (c.-a-d., False Rate
Discovery), aucun changement dans le temps entre les groupes n’est demeuré

statistiquement significatif (c.-a-d., g < 0.05)".

Les tailles d’effets (standardized mean difference, SMD) pour chaque variable
mesurée ont également été calculées afin de suivre les recommandations de
'Association Américaine de Statistiques (Wasserstein & and Lazar, 2016), qui
conseille de ne pas prendre de décisions basées uniquement sur le fait qu’un résultat

dépasse ou non un seuil de signification statistique spécifique (c.-a-d., p < 0.05).

Les Figures 3 et 4 (annexe) présentent les tailles d’effets pour chacune des variables
mesurées et leurs sous-échelles. Chaque taille d’effet a été calculée a partir de la
différence entre les scores post- et pré-intervention. Ainsi, chaque taille d’effet
représente 'ampleur de la différence des changements observés dans le temps chez
les groupes expérimental et contréle. Le Tableau 6 présente les libellés des catégories

de tailles d’effets ainsi que leur directionnalité.

C.2.4. Interprétation des tailles d’effets

L’interprétation de ces tailles d’effets sont pertinentes compte tenu des limites de notre
étude (voir Partie D). Malgré I'absence de résultats statistiquement significatifs, des
tailles d’effets modérées et larges peuvent suggérer que les conditions expérimentale
et contrble a I'étude pourraient avoir des effets a approfondir dans de futures études
avec un plus grand échantillon ou auprés d’'une population faisant face a des obstacles

occupationnels plus importants.

T La valeur « q » (g-value) représente la version corrigée de la valeur « p » (p-value) par la méthode
Benjamini-Hochberg
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Il est a noter que des tailles d’effets modérées ont été observées favorisant la condition
expérimentale sur: (1) la qualité de vie au travail (c.-a-d., augmentation de la
perception d’étre un bon travailleur et du registre émotionnel positif par rapport a son
travail), (2) les besoins psychologiques au travail (c.-a-d., 'augmentation de la
satisfaction du besoin d’autonomie et d’affiliation sociale et la diminution de la
frustration du besoin d’autonomie), (3) I'estime de soi en tant que travailleur, (4) les
capacités cognitives permettant de bien performer au travail, (5) 'auto-compassion

(c.-a-d., 'auto-bienveillance et le mindfulness).

En comparant ces résultats, il est possible de noter que la condition expérimentale
semble regrouper des tailles d’effets modérées sur des variables permettant d’outiller
les individus participant au projet, tandis que la condition contréle semble regrouper
des tailles d’effets modérées sur des variables en lien avec les membres de I'équipe
de travail et |a satisfaction générale de son emploi. En d’autres mots, ces observations
sont cohérentes avec les objectifs des conditions de I'étude. D’un cété, l'intervention
expérimentale visait a outiller les personnes participantes pour qu’elles développent
et s’approprient des stratégies a utiliser au travail. De l'autre coté, lintervention
contrble visait a offrir une écoute et une validation émotionnelle aux personnes
participantes. De maniére informelle, certaines personnes participantes assignées a
la condition contrdle ont rapporté ne plus avoir d’'occasion pour parler des difficultés
qgu’elles vivent au travail avec leur entourage. Ainsi, offrir un trés bref moment
hebdomadaire d’écoute et de soutien pourrait répondre a un besoin présent, et

apparemment négligé, chez certains individus.

C.2.5. Analyses de médiation exploratoires

Afin de mieux comprendre les mécanismes sous-jacents aux résultats obtenus, une
analyse de médiation exploratoire a été conduite. Pour ce faire, un score composite
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(c.-a-d., moyen) a été calculé reflétant le degré de changement sur 'ensemble des

cibles thérapeutiques entre le début et la fin des 8 semaines d’intervention.

Tel qu’illustré sur la Figure 5 ci-dessous, on remarque des effets significatifs
concernant l'organisation du travail et les relations avec la personne supérieure
immédiate, mesurée a 3 mois aprés la fin de lintervention et ce, peu importe

I'assignation aux conditions de I'étude (c.-a-d., expérimentale ou contréle).

Figure 5. Résultats des analyses par modéle de médiation simple

SCORE COMPOSITE
CIBLES THERAPEUTIQUES
Post - Pré (scores diff.) EQVTtotal, B =.27, p=0.08
B=.03,p=0.93 (M) (EQVT organisation, B = .30, p =.04)
(EQVT supérieur, B =.45, p=.04)
CONDITION QUALITE DE VIE AU TRAVAIL
(exp vs ctrl) (suivi 3 mois)
(X) ()

Direct, 3=0.48,p=0.15
Indirect, B =0.01, 95% CI [-3.67-4.70]

Légende. Exp = expérimental ; Ctrl = contrdle ; diff = différence ; EQVT = échelle de qualité de vie au
travail ; X = variable prédictrice ; M = variable médiatrice ; Y = variable a prédire ; Cl = intervalle de
confiance ; B = coefficient beta ; p = p-value.

Ceci pourrait suggérer que des changements simultanés sur plusieurs cibles
thérapeutiques, prenant place autant en modalité groupale qu’individuel, pourraient
sous-tendre les améliorations a plus long terme (c.-a-d., 3 mois plus tard) sur la qualité
de vie au travail. Ces résultats doivent cependant étre interprétés prudemment
puisque la taille d’échantillon est réduite pour ces analyses (n = 36) étant donné le

taux d’attrition a ces temps de mesure.
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Partie D — Pistes de solution ou d’actions soutenues par
les résultats de la recherche

D.1. Messages clés
Dans le cadre de ce projet de recherche-action, notre équipe multidisciplinaire et

paritaire a co-créé et déployé une approche psychosociale visant a améliorer la qualité

de vie au travail des personnes vivant avec le TDA/H.

D.1.1. Recension des écrits et co-création de l'outil Cerveaux@ Travail-TDA/H

Notre recension systématique des écrits scientifiques a permis d’identifier plusieurs
prédicteurs favorables ou nuisibles ciblant autant les individus vivant avec le TDA/H
que les membres du milieu de travail (p.ex. collégues, gestionnaires, employeurs).
Parmi ceux-ci, on retrouve la motivation, les aménagements de travail, les capacités
cognitives, les symptomes et la médication du TDA/H, les relations interpersonnelles
au travail, ainsi que les approches de gestion inclusive (p.ex. mentorat, coaching,
formation, représentation, développement). Ces facteurs sont ciblés dans
l'intervention psychosociale de groupe que nous avons développée et testée en
modalité virtuelle ainsi que dans une capsule vidéo informative que nous avons
enregistrée. Cette intervention pourra étre utilisée par notre partenaire, I'association
PANDA Les Deux-Rives, afin de desservir I'ensemble des membres du
Regroupement des Associations PANDA a travers le Québec, ainsi que d’autres
organismes communautaires et entreprises intéressées. Quant a la capsule vidéo
informative, elle sera disponible publiquement sur la chaine Youtube du laboratoire de

recherche.
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D.1.2. Résultats des analyses statistiques

Les analyses statistiques des données collectées a 8 semaines d’intervalle (pré-post)
ont réveélé des tailles d’effet modérées favorisant la condition expérimentale suggérant
que les personnes se sont senties plus outillées pour faire face aux défis quotidiens
gu’elles vivent au travail. Plus précisément, ces effets ont été observés sur la
perception d’étre un-e bon-ne travailleur-euse, les émotions positives vécues au
travail, la satisfaction de besoins psychologiques (c.-a-d., autonomie et affiliation
sociale), I'estime de soi en tant que travailleur-euse, I'auto-bienveillance, et le
mindfulness. Des tailles d’effets modérées favorisant cette fois-ci la condition contréle
ont également été relevées suggérant que les personnes ont ressenti un bénéfice en
lien avec leurs relations interpersonnelles au travail. Ces effets ont été observés sur
la qualité des relations avec les colléegues et les supérieur-e's immediat-e's, le besoin
d’affiliation sociale, la satisfaction et 'engagement au travail ainsi que la sur-

identification avec les pensées et émotions difficiles.

D.1.3. Avenues d’interventions pratiques

Il est possible de penser que différentes approches interventionnelles (c.-a-d.,
groupale versus individuelle) pourraient permettre de répondre a différents besoins
(p.ex. fonctions exécutives vs émotifs). Ainsi, une analyse des besoins en amont
combinée a une approche graduelle gagneraient a étre plus amplement investiguées.
Ce type d’approche est décrite dans le ‘modéle de soins par paliers’ (stepped-care),
qui propose une hiérarchie d’intervention selon leur niveau d’intensité et qui a été

démontré efficace pour un ensemble de troubles mentaux (Jeitani et al., 2024).
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D.2. Facteurs pouvant influencer les résultats obtenus

Ces résultats doivent cependant étre interprétés avec prudence puisque nos analyses
n'ont pas révelé de comparaisons statistiquement significatives. Plusieurs éléments

peuvent contribuer a expliquer ce phénomene.

D.2.1. Données manquantes

L’asymétrie présente dans les données manquantes pourrait avoir eu un effet sur la
puissance statistique atteinte dans la présente étude. Tel que mentionné, la majorité
des données manquantes se trouvent au deuxiéme temps de mesure (post-
intervention) chez les participants assignés a la condition expérimentale. Selon les
informations que nous avons documentées, les raisons étaient principalement en lien
avec des contraintes d’horaire. La modalité groupale de la condition expérimentale
laissait effectivement moins de flexibilité logistique que la modalité individuelle de la
condition contréle. Etant donné le contexte de groupe, les personnes absentes & une
séance ne pouvaient malheureusement pas la reprendre, alors qu’il était facile de
reporter une séance individuelle a un autre moment dans la semaine. Ceci indique
alors que le contenu a été bien recu par les personnes participantes et qu'une
amélioration des conditions d’accessibilité pourrait étre envisagée. Avec plus de
données, une puissance statistique plus appropriée aurait pu étre atteinte avec un

plus grand échantillon, menant a des conclusions potentiellement différentes.

D.2.2. Différences entre modalités

Il serait intéressant de comparer les résultats a une condition contréle utilisant
également une modalité groupale ou a une liste d’attente (Freedland et al., 2019). Tel
que suggéré par plusieurs auteurs, peu de stratégies méthodologiques existent quant
au devis expérimental pour bien circonscrire les effets d’interventions psychosociales,

limitant ainsi les conclusions possibles (Cuijpers, 2025; Fuller, 2019).
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D.2.3. Scores élevés au premier temps de mesure

Un autre élément a noter concerne les scores déja élevés au premier temps de
mesure (pré-intervention) en ce qui concerne la qualité de vie au travail. Les scores
des personnes assignées autant a la condition expérimentale que contrdle suggérent
que celles-ci avaient d’ores et déja une bonne qualité de vie au travail avant méme de
débuter leur participation a I'étude. En effet, la moyenne des scores pour chacune des
conditions était de 3 sur un maximum de 4 sur I'échelle de qualité de vie au travail

utilisée. Ceci laisse peu de place pour mesurer une amélioration.

Cette situation souléve également des questions quant a la motivation sous-jacente
du degré élevé d’engagement des personnes participantes dans I'étude. Puisque
celles-ci semblaient avoir déja une bonne qualité de vie au travail, il est surprenant
gu’elles se soient engagées volontairement dans une démarche de 8 semaines afin
d’améliorer leur qualité de vie au travail. Cela pourrait potentiellement

réveéler plusieurs phénomeénes qui mériteraient de plus amples investigations.

Peut-étre que certaines personnes vivant avec le TDA/H pourraient étre en constante
quéte d’amélioration. Ceci pourrait provenir de biais cognitifs ou d’expériences
passées dans lesquels certaines personnes ont appris a devoir en faire toujours plus

que les autres pour performer a un niveau similaire (Hotte-Meunier et al., 2024).

Il est également possible que les dimensions conceptuelles mesurées de la qualité de
vie au travail (c.-a-d., structurelles, physiques, intrapersonnelles, interpersonnelles)
ne suffisent pas a rendre compte de I'entiére complexité et profondeur de I'expérience
subjective des personnes vivant avec le TDA/H.

Une autre hypothése envisageable concerne le sentiment de solitude que pourrait

éprouver des personnes vivant avec le TDA/H face aux défis professionnels qu’elles
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rencontrent (Laslo-Roth et al., 2022). Il est possible que leur engagement dans I'étude
aient été guidé par le besoin d’'un espace ou elles se sentent écoutées, leurs émotions
validées et leur vécu expérientiel reconnu. Il est possible que I'entourage des
personnes ait été réceptif lors de I'apparition de ces défis, mais que leur soutien se

soit affaibli a travers le temps étant donné la chronicité des obstacles rencontrés.

D.2.4. Différences entre les sexes

Le devis initial prévoyait des analyses de sous-groupes afin de comparer le niveau
d’efficacité entre les sexes. Or, I'échantillon que nous avons pu recruter ne comportait
que 6 hommes pour 50 femmes. Une proportion aussi faible ne permet
malheureusement pas d’effectuer des comparaisons statistiques fiables en raison d’'un
manque de puissance statistique. Nos résultats représentent ainsi une majorité de
femmes vivant avec le TDA/H ce qui constitut un apport notable a la littérature puisque
celles-ci sont généralement moins représentées dans les études (Kooij et al., 2019)
malgré des niveaux plus élevés de détresse psychologique et d’obstacles a

l'intégration professionnelle (McDonald et al., 2021; Owens et al., 2017).

D’autres observations concernant les caractéristiques de notre échantillon sont dignes
de mention. Notamment, la majorité avaient complété des études universitaires, une
grande partie occupaient des postes en administration/gestion ou en relation d’aide,
presque la moitié avaient accés a des aménagements de travail, et plus de 50%
avaient déja dévoilé leur diagnostic TDA/H a leur employeur.

Ces caractéristiques traduisent un niveau de fonctionnement occupationnel élevé dés
leur entrée dans I'étude, laissant peu de place a 'amélioration des variables mesurées

par nos questionnaires.
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Nos conclusions ne peuvent ainsi pas étre généralisées a des personnes s’identifiant
au genre masculin, ceuvrant dans certains domaines (e.g. construction, manufacture,
agriculture), ou ayant une formation professionnelle technique.

Cela pourrait étre di en partie par un biais involontaire de sélection associé a nos
méthodes de recrutement (p.ex. a travers les réseaux sociaux comme LinkedIn), a la
modalité virtuelle proposée, a des différences genrées sur la propension a solliciter de

I'aide (Liddon et al., 2018), etc.

Il serait alors pertinent de conduire d’autres études en ciblant plus particulierement
certaines sous-populations (p.ex. les personnes ayant complété une formation
professionnelle technique, n'ayant pas dévoilé leur diagnostic, ou n’ayant pas accés

a des aménagement de travail) ou secteurs d’emploi (p.ex. primaire, secondaire).

D.2.5. Stigma en milieu de travail

Un point important a souligner concerne le stigma associé au TDA/H en milieu de
travail. Bien que plus de la moitié de notre échantillon rapportait avoir dévoilé leur
diagnostic dans leur milieu de travail, aucune personne participante n’a saisi
'occasion d’inviter un membre de son milieu (p.ex. collégue, supérieur-e immédiat-e,
collégue) a visionner notre capsule informative. Il est donc possible que des influences
stigmatisantes externes et internalisées (c.-a-d., auto-stigmatisation) demeurent en
milieu de travail et mériteraient d’étre étudiées davantage (Mclntosh et al., 2023). Une
voie possible pour de futures études et actions concretes serait de développer des
outils ciblant directement les acteurs du milieu de travail afin de réduire le fardeau

d’adaptation vécu par les personnes vivant avec le TDA/H (Brod et al., 2012).
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D.2.6. Temps requis pour ressentir des changements

Un dernier aspect a considérer concerne le temps nécessaire pour observer des
changements mesurables dans la qualité de vie au travail. Il est possible que le délai
de 8 semaines entre le début et la fin des séances ne soit pas suffisamment long pour
que les changements induits par I'intervention soient mesurables. C’est en effet ce qui
semble ressortir de nos analyses de médiation exploratoires. || semblerait que peu
importe la modalité utilisée (c.-a-d., groupale structurée ou soutien individuel),
'amélioration des cibles thérapeutiques durant [lintervention soutienne les
changements positifs sur la qualité de vie au travail mesurée 3 mois plus tard pour
notre échantillon. D’un point de vue théorique, il est également possible que nos deux
conditions (c.-a-d., groupale et individuelle) n’aient pas d’effets sur la qualité de vie au
travail. Or, étant donné I'ensemble des facteurs pouvant influencer les résultats
obtenus, tel que détaillés ci-haut, une telle conclusion semble hative et des recherches

futures méritent d’étre menées aupres d’échantillon aux caractéristiques différentes.

Partie E — Nouvelles pistes ou questions de recherche

E.1. Pistes de recherche

Premiérement, il serait important de mener des études similaires a la nétre, mais
ciblant des sous-populations qui n’étaient pas représentées dans notre échantillon.
Cette précaution supplémentaire permettrait de vérifier la généralisation de nos
conclusions auprées d’hommes et de personnes ayant un niveau de scolarité
secondaire ou professionnel, n’ayant pas dévoilé leur diagnostic en milieu de travail,
n‘ayant pas accés a des aménagements de travail et ceuvrant dans des secteurs
d’activités primaires ou secondaires. Deuxiemement, a l'issue de notre étude, il nous
apparait important d’approfondir les connaissances sur I'auto-stigmatisation vécue en

milieu de travail, le sentiment de solitude face aux défis quotidien de la vie
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professionnelle, ainsi que les dimensions conceptuelles de la qualité de vie au travail,

le tout a partir de la perspective des personnes vivant avec le TDA/H.

E.2. Pistes pour les milieux de travail

Complémentairement, plusieurs pistes d’actions concrétes peuvent étre évoquées.
Pour les milieux de travail, I'adoption de pratiques de gestion inclusives (p.ex. offrir de
la formation a I'ensemble de l'organisation, s’assurer d’avoir une représentation
d’individus vivant avec le TDA/H dans les comités/postes décisionnels, offrir des
avantages sociaux répondant réellement aux besoins des personnes vivant avec le
TDA/H) semble étre une pratique prometteuse pour aligner I'environnement de travail
aux particularités des individus. L’offre d’interventions graduelles en fonction des
besoins, en commencgant par de brefs moments d’écoute et de soutien pour ensuite
proposer des stratégies plus formelles, pourrait également représenter une

proposition financiérement avantageuse pour les organisations.

E.3. Pistes pour les intervenants psychosociaux

Pour les intervenants psychosociaux, il semble que viser plusieurs cibles
thérapeutiques simultanément, plutét qu’en séquence linéaire, puisse avoir un effet
potentialisateur sur 'amélioration de I'intégration professionnelle et la qualité de vie

au travail a plus long terme.

E.4. Pistes pour les personnes vivant avec le TDA/H
Et finalement, pour les personnes vivant avec le TDA/H, se donner le temps de voir

une ameélioration apparait comme essentiel puisque linvestissement dans les

changements effectués peut prendre un plusieurs mois avant de fructifier.
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ANNEXES

TABLEAUX

Tableau 2. Liste détaillée des questionnaires utilisés et leurs sous-échelles

Questionnaire et référence Sous-Echelles Nf)_mbre
d’items
Echelle de la qualité de vie au travail Taches au travail 40
(EQVT) Conditions de travail
(Lanctot et al., 2012) Environnement de travail
Perception d’étre un bon travailleur
Relations avec les collegues
Relations avec le supérieur
Registre émotionnel
Psychological need states at work scale Satisfaction - autonomie 37
(PNSWS) Satisfaction - compétence
(Huyghebaert-Zouaghi et al., 2021) Satisfaction — affiliation sociale
Frustration — autonomie
Frustration — compétence
Frustration — affiliation sociale
Inassouvissement — autonomie
Inassouvissement — compétence
Inassouvissement — affiliation sociale
Minnesota satisfaction questionnaire - Satisfaction extrinséque 20
Modified short form Satisfaction intrinséque
(MSQ) Satisfaction générale
(Weiss, 1977)
Indice de bien-étre psychologique au Adéquation interpersonnelle au travail 25
travail Epanouissement au travail
(IBEPT) Sentiment de compétence au travail
(Dagenais-Desmarais, 2010) Reconnaissance pergue au travail
Volonté d’engagement au travail
Estime de soi en tant que travailleur Estime de soi sociale 10
(EST) Estime de soi individuelle
(Corbiére et al., 2009)
Occupational self-efficacy scale - short Aucune sous-échelle 6
version
(OSES)
(Rigotti et al., 2008)
Cognitive function at work Mémoire 29
(CFW) Fonctions executives
(Heikkinen et al., 2021) Performance
Self-compassion scale - short form Sur-identification 12

(scs)
(Raes et al., 2011)

Auto-bienveillance
Mindfulness
Isolation
Commune humanité
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Auto-jugement

Team-member exchange Aucune sous-échelle
(TMX)

(Seers et al., 1995)

Tableau 3. Caractéristiques démographiques, socioculturelles, cliniques et
vocationnelles (moyennes, écarts-type et pourcentages)

Expérimental Controle
(n =28) (n =29)
Variables démographiques et
socioculturelles
Age 34.8 (9.4) 35.7 (9.9)
Sexe
Femmes 25 25
Hommes 3 3
Préfere ne pas répondre 0 1
Genre*
Femmes 25 24
Hommes 3 3
Non-binaire 0 1
‘Genderfluid’ 0 1
Appartenance ethnoculturelle
Autochtones 1 0
Noir 2 1
Asie de I'Est/Sud-est 0 1
Latino 2 2
Moyen-Orient 0 1
Asie du Sud 2 0
Blanc 22 26
Autre 1 (Nord-africaine) 0
Variables vocationnelles
Niveau d’éducation compléte
Secondaire 1 1
Professionnel 1 2
Collégial 7 9
Universitaire 19 17
Heures de travail payées / semaine 34.5 (6.5) 32.9 (9.0)
Aménagement de travail [% accés] 42.9% 44.8%
Possibilité de télétravail [% accés] 67.9% 58.6%
Variables cliniques
Diagnostic TDA/H 89.3% 89.3%
Symptoémes TDA/H (score total ASRS) 67.0 (6.8) 70.0 (8.1)
Dévoilement du diagnostic au travail [oui/non] 60.7% 55.2%
Médication TDA/H [oui/non] 75.0% 55.2%
Autres services psychosociaux [oui/non] 21.4% 20.7%
Comorbidité(s) psychiatrique(s) [oui/non] 71.4% 72.4%

* Seules les options avec des réponses positives sont présentées par souci d’espace.



Tableau 4. Moyennes (écarts-types) des issues primaire et secondaires mesurées

Variables mesurées

Groupe expérimental

Groupe contréle

Pré Post Pré Post
(n =28) (n=17) (n =29) (n =28)
Issue primaire
Qualité de vie au travail (EQVT)
Taches de travail 10.6 (3.0) 11.2(2.6) 104 (2.6) 10.7 (2.9)
Conditions de travail 9.5 (2.6) 10.1 (2.6) 11.2(2.2) 11.8 (2.4)
Environnement de travail 12.1 (2.5) 12.1(2.5) 11.7 (2.3) 11.8 (2.6)
Organisation du travail 9.6 (2.9) 9.7(2.9) 10.9(2.9) 11.3 (2.9)
Perception d’étre un bon travailleur 12.5 (3.6) 13.9(3.7) 14.3(3.6) 14.6 (3.6)
Relations avec les collégues 19.1 (3.0) 19.1 (3.6) 18.6(3.6) 19.4 (4.0)
Relations avec supérieur 174(4.8) 17.1(5.0)0 17.9(5.0) 18.6(4.9)
Registre émotionnel 18.9(5.3) 20.3(44) 20.0(54) 20.7(5.3)
Issues secondaires

Besoins psychologiques (PNSWS)
Satisfaction - autonomie 14.5 (5.1) 15.1(3.2) 15.5(5.1) 15.2 (4.7)
Satisfaction — compétence 13.4 (4.7) 13.9(4.1) 14.3(3.5) 15.2 (4.0)
Satisfaction — affiliation sociale 26.2(9.5) 28.8(9.1) 28.8(7.8) 29.6(9.1)
Frustration — autonomie 19.4 (4.7) 17.5(4.8) 17.6(5.5) 17.3 (5.3)
Frustration — compétence 15.2 (8.1) 12.5(5.8) 13.2(7.4) 11.1(6.4)
Frustration — affiliation sociale 125(5.5) 143 (7.7) 14.8(8.1) 11.9 (8.2)
Inassouvissement — autonomie 15.6 (6.2) 14.1 (5.8) 15.3(6.7) 14.8 (7.0)
Inassouvissement — compétence 16.9 (4.0) 14.1 (3.4) 16.1(3.9) 13.5 (4.3)
Inassouvissement — affiliation sociale 19.5(09.0) 16.9(6.1) 18.7(6.8) 16.1(7.4)
Satisfaction au travail (MSQ)
Extrinséque 17.7(46) 18.4(5.2) 19.3(4.0) 19.9(4.5)
Intrinséque 41.8(9.8) 43.1(9.5) 42.7(9.6) 43.1(10.5)
Générale 6.8 (2.2) 6.4 (2.1) 7.1(1.6) 7.1(1.8)
Sentiment d’auto-efficacité occupationnel (OSES)
Aucune sous-échelle. Score total. 23.7(6.4) 26.0(4.8) 256(4.3) 27.3(4.1)
Bien-étre psychologique au travail (IBEPT)
Adéquation interpersonnelle au travail 17.1 (5.2) 16.7 (6.1) 16.9 (5.6) 18.2 (6.3)
Epanouissement dans le travail 14.5 (6.5) 15.7 (6.5) 14.3(7.1) 15.3 (7.3)
Sentiment de compétence au travail 127(6.6) 146(6.3) 14.6(6.3) 16.3(6.4)
Reconnaissance percue au travalil 13.1 (6.6) 13.8(6.3) 14.5(5.9) 15.7 (7.1)
Volonté d’engagement au travail 15.6 (6.0) 15.7 (6.4) 16.9 (6.3) 18.3 (4.7)
Estime de soi (EST)
Sociale 9.4 (1.7) 9.9 (1.6) 9.6 (1.9) 10.1 (2.1)
Individuelle 179(54) 19.8(4.9) 185(4.6) 19.3(5.2)
Fonctionnement cognitif au travail (CFW)
Mémoire 22.0(4.9) 20.6(45) 20.4(3.8) 19.3(3.8)
Fonctions exécutives 20.8 (3.5) 19.8 (3.3) 19.4(3.4) 18.4 (3.2)
Performance 16.4(3.6) 152(3.0)0 153(3.5) 14.8(3.5)
Auto-compassion (SCS)
Sur-identification 6.3 (1.9) 7.5(2.4) 7.0 (1.9) 7.6 (1.8)
Auto-bienveillance 5.5 (2.0) 6.3 (1.8) 5.6 (1.3) 6.0 (1.5)
Mindfulness 3.0 (1.0) 3.4 (0.8) 3.3(1.1) 3.4 (0.9)
Isolation 4.7 (2.1) 5.4 (2.2) 4.1(1.8) 4.5(1.9)
Commune humanité 5.8 (1.9) 6.1 (1.7) 5.6 (1.3) 5.9(1.4)
Auto-jugement 7.4 (2.3) 6.4 (2.1) 7.5(2.4) 6.7 (2.0)
Relation avec I'équipe de travail (TMX)
Aucune sous-échelle. Score total. 474 (10.0) 476 (8.1) 49.3(8.8) 49.7(9.5

Note. Pour 'ensemble des variables, des scores numériquement plus élevés représentent une

amélioration.
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Tableau 5. Résultats des analyses d’efficacité par modeéles linéaires mixtes

Variables mesurées

Effet principal
‘Temps’

Interaction
‘Temps*Groupe’

Qualité de vie au travail (EQVT)
Taches de travail

Conditions de travail
Environnement de travail
Organisation du travail

Perception d’étre un bon travailleur
Relations avec les collégues
Relations avec supérieur

Registre émotionnel

Score total

Besoins psychologiques (PNSWS)
Satisfaction - autonomie

Satisfaction — compétence
Satisfaction — affiliation sociale
Frustration — autonomie

Frustration — compétence

Frustration — affiliation sociale
Inassouvissement — autonomie
Inassouvissement — compétence
Inassouvissement — affiliation sociale
Score total

Satisfaction au travail (MSQ)
Extrinséque

Intrinséque

Générale

Score total

Issue primaire

1,54.90

)= 0.46, p = 0.50
1,51.07) =
) =

F(

F( 0.33,p = 0.57
F(1,50.27) = 0.01, p = 0.97
F(1,52.36) = 0.18, p = 0.67
F(1,50.48) = 2.80, p = 0.10
F(1,50.55) = 0.61, p = 0.44
F(1,51.44) = 0.65, p = 0.42
F(1,50.73) = 1.15, p = 0.29

F(1,49.98) = 0.18, p = 0.67

Issues secondaires

) 9,p=045
52.95)=0.12, p = 0.73
51. 87)—129 p =0.26
52.88) = 1.34,p = 0.25
,52.62) = 0.38, p = 0.54
,53.60) = 4.81, p = 0.03¢
,52.34) = 0.66, p = 0.42
53.51)=2.32, p=0.13
,54.12) = 0.20, p = 0.66
,51.65) = 0.38, p = 0.54

I‘I‘IIII‘IEII

Sentiment d’auto-efficacité occupationnel (OSES)

Aucune sous-échelle. Score total.

Bien-étre psychologique au travail (IBEPT

Adéquation interpersonnelle au travail
Epanouissement dans le travail
Sentiment de compétence au travail
Reconnaissance pergue au travalil
Volonté d’engagement au travail
Score total

Estime de soi (EST)
Sociale

Individuelle

Score total

Fonctionnement cognitif au travail (CFW)

Mémoire

Fonctions exécutives
Performance

Score total

Auto-compassion (SCS)
Sur-identification
Auto-bienveillance
Mindfulness

Isolation

Commune humanité

F(1,54.93) = 1.07, p = 0.31

(1,49.38) = 2.49, p = 0.12
(1,49.77) = 0.45, p = 0.51
(1,50.99) = 0.75, p = 0.39
(1,50.98) = 0.01, p = 0.95
(1,51.46) = 0.47, p = 0.50
(1,49.55) = 0.01, p = 0.97

F(1,52.07) = 0.23, p = 0.63
F(1,52.37) = 0.97, p = 0.33
F(1,51.81) = 1.01, p = 0.32

F(1,51.76) = 1.01, p = 0.32
F(1,50.94) = 0.41, p = 0.52
F(1,52.93) = 0.72, p = 0.40
F(1,51.30) = 1.49, p = 0.23
1,52.76) = 2.13, p = 0.15
1,53.50) = 1.94, p = 0.17
:30) = 0.70, p = 0.41

1,52.44) = 0.97, p = 0.32
1,53.91) = 0.59, p = 0.45

F(1,52.81) = 0.10, p = 0.76
F(1,50.01) = 0.01, p = 0.94
F(1,49.42) = 0.02, p = 0.88
F(1,50.95) = 0.47, p = 0.49
F(1,49.57) = 1.37, p = 0.25
F(1,49.62) = 1.42, p = 0.24
F(1,50.28) = 0.98, p = 0.33
F(1,49.76) = 0.32, p = 0.57
F(1,49.21) = 0.02, p = 0.89

49.77) = 0.61, p = 0.44
51.38) = 0.57, p = 0.46
,50.59) = 0.53, p = 0.47
,51.33) = 0.75, p = 0.39
,51.14)=0.01, p = 0.92
,51.85) = 6.78, p = 0.01¢
,50.94) = 0.28, p = 0.60
,51.79) = 0.02, p = 0.96
,52.45) = 0.07, p = 0.80
,50.43) = 0.04, p = 0.84

F(1,50.00) = 0.02, p = 0.90
F(1,50.38) = 0.10, p = 0.76
F(1,50.10) = 1.86, p = 0.18
F(1,49.70) = 0.01, p = 0.99
F(1,52.83) = 0.08, p = 0.78
F(1,48.76) = 4.42, p = 0.04$
F(1,49.05) = 0.06, p = 0.94
F(1,49.95) = 0.06, p = 0.81
F(1,49.94) = 0.26, p = 0.61
F(1,50.29) = 1.35, p = 0.25
F(1,48.89) = 0.61, p = 0.43
F(1,50.74) = 0.06, p = 0.82
F(1,50.96) = 0.24, p = 0.63
F(1,50.54) = 0.14, p = 0.71
F(1,50.51) = 0.08, p = 0.78
F(1,49.91) = 0.04, p = 0.85
F(1,51.37) = 0.27, p = 0.61
F(1,50.17) = 0.13, p = 0.72
F(1,51.24) = 0.48, p = 0.49
F(1,51.93) = 0.64, p = 0.43
F(1,55.31) = 0.27, p = 0.60
F(1,51.01) = 0.17, p = 0.68
F(1,52.08) = 0.07, p = 0.79



Variables mesurées Effet principal Interaction

‘Temps’ ‘Temps*Groupe’
Auto-jugement F(1,51.44)=0.68,p=0.41 F(1,50.28)=0.03, p =0.87
Score total F(1,51.04)=1.53,p=0.22 F(1,49.98)=0.01,p =0.92
Relation avec I'équipe de travail (TMX)
Aucune sous-échelle. Score total. F(1,49.84)=0.08,p=0.78 F(1,49.10)=0.16, p = 0.69

Note. §Le tableau présente les valeurs brutes des valeurs-p. La correction Benjamini-Hochberg pour
les comparaisons multiples a été appliquée et aucune valeur-p ajustée demeure statistiquement
significative (q < 0.05). Légende : CFW = Cognitive function at work; EST = Estime de soi en tant que
travailleur; EQVT = Echelle de qualité de vie au travail; IBEPT = Indice de bien-étre psychologique au
travail; MSQ = Minnesota satisfaction questionnaire; OSES = Occupational self-efficacy scale; PNSWS
= Psychological needs satisfaction at work scale; SCS = Self-compassion scale; TMX = Team-member
exchange.
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Tableau 6. Directionnalité des tailles d’effets modérées et larges pour les sous-

échelles

Variables mesurées

Catégorie
de la taille d’effet

Directionnalité
(en faveur du groupe...

Issue primaire

Qualité de vie au travail (EQVT)
Taches de travail

Conditions de travail
Environnement de travail
Organisation du travail

Perception d’étre un bon travailleur
Relations avec les collégues
Relations avec supérieur

Registre émotionnel

Score total

Petite
Petite
Petite
Petite
Modérée
Modérée
Modérée
Modérée
Petite

Issues secondaires

Besoins psychologiques (PNSWS)
Satisfaction - autonomie

Satisfaction — compétence
Satisfaction — affiliation sociale
Frustration — autonomie

Frustration — compétence

Frustration — affiliation sociale
Inassouvissement — autonomie
Inassouvissement — compétence
Inassouvissement — affiliation sociale
Score total

Satisfaction au travail (MSQ)
Extrinséque

Intrinséque

Générale

Score total

Sentiment d’auto-efficacité occupationnel (OSES)

Aucune sous-échelle. Score total.

Bien-étre psychologique au travail (IBEPT)

Adéquation interpersonnelle au travail
Epanouissement dans le travail
Sentiment de compétence au travail
Reconnaissance percue au travalil
Volonté d’engagement au travail
Score total

Estime de soi (EST)
Sociale

Individuelle

Score total

Fonctionnement cognitif au travail (CFW)
Mémoire

Fonctions exécutives

Performance

Score total

Auto-compassion (SCS)
Sur-identification
Auto-bienveillance
Mindfulness

Isolation

Modérée
Petite
Modérée
Modérée
Petite
Large
Petite
Petite
Petite
Petite

Petite
Petite
Modérée
Petite

Petite

Large
Petite
Petite
Petite
Modérée
Petite

Petite
Modérée
Petite

Petite
Petite
Modérée
Petite

Modérée

Modérée

Modérée
Petite

Expérimental
Expérimental
Contréle
Contréle
Expérimental
Contréle
Contréle
Expérimental
Expérimental

Expérimental
Controle
Expérimental
Expérimental
Expérimental
Contréle
Expérimental
Expérimental
Expérimental
Expérimental

Expérimental
Expérimental
Controle
Expérimental

Expérimental

Controle
Expérimental
Expérimental

Controle

Controle

Controle

Contrble
Expérimental
Expérimental

Expérimental
Contréle
Expérimental
Expérimental

Controle
Expérimental
Expérimental

Expérimental
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Variables mesurées Catégorie Directionnalité

de la taille d’effet (en faveur du groupe...)
Commune humanité Petite Expérimental
Auto-jugement Petite Expérimental
Score total Petite Expérimental

Relation avec I'équipe de travail (TMX)
Aucune sous-échelle. Score total. Petite Controle

Note. Catégories des tailles d’effets catégorisées : < 0.2 = petites; [0.21 — 0.50] = modérées; > 0.51 =
larges. Les tailles d’effet négatives indiquent un effet en faveur du groupe contréle et les tailles
d’effets positives indiquent un effet en faveur du groupe expérimental. Les tailles d’effets modérées et
larges sont identifiées en gras et les directionnalités des effets en faveur du groupe expérimental sont
surlignées en gris.

Légende : CFW = Cognitive function at work; EST = Estime de soi en tant que travailleur; EQVT =
Echelle de qualité de vie au travail; IBEPT = Indice de bien-étre psychologique au travail; MSQ =
Minnesota satisfaction questionnaire; OSES = Occupational self-efficacy scale; PNSWS =

Psychological needs satisfaction at work scale; SCS = Self-compassion scale; TMX = Team-member
exchange.
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FIGURES

Fiqure 1. Diagramme de flux de recrutement, d’assignation, de suivi et d’analyse

[ Recrutement } Evalué &ligibilité (n=174)

Exclus (n=117)
Rencontre pas critéres inclusion (n=57)
Refuse de participer (n=0)
Non-rejoignable (n=60)

Randomisé (n=57)

|

o [ Assignation ] l
Assigné & la condition expérimentale (n=28) Assigné & la condition contrile (n=29)
Regu intervention assignée (n=18) Regu intervention assignée (n=27)
MN'a pas regu Fintervention assignee W'a pas regu Fintervention assignée
(n=0) (n=0)

1 Suivi I

Intervention abandonnée (n=10)

o

Intervention abandonnée (n=2)

Perte au suivi pour issue primaire (n=11): Perte au suivi pour lissue primaire (n=1):

l [ Analyses ] 1
L "
Analysé pour Fissue primaire (n=28) Analysé pour |'issue primaire (n=29)
Exclu pour analyses par [TT {n=0) Exclu pour analyses par [TT (n=0)
Inclu dans analyses PP (n=17) Inclu dans analyses PP (n=28)

Note. ITT = intention de ftraiter; PP = par protocole
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Figure 2. Modele théorigue synthétisant les résultats de la recension des écrits

/ Prédicteurs Favorables \ / Prédicteurs Nuisibles \

Détermination Symptémes non-contrélés
Resilience Comportements et pensées
Creativité dysfonctionnelles
Hyperfocus Difficultés Interpersonnelles
Multitdches

Acceptation

\ Intelligence Emotionnelle / \ /

Mécanismes d’Action

(1) Adéquation Individu-Environnement
(2) Aménagements

(3) Soutien Social

/\

[ Intégration Professionnelle ] [ Qualité de Vie au Travail ]




Figure 3. Graphique en forét (‘forest plot’) des tailles d’effets pour les scores totaux

Variables mesurées SMD [IC 95%]

'

I

'

|
Qualité de vie au travail (EQVT) . 0.0l [-0.59, 0.62
Besains psychalogiques (PNSWS) I- 0.03 [-0.58, 0.63
Satisfaction au travail (MSQ) ] ) = 0
Sentiment d'auto-efficacité occupationnel (OSE : ] ] [-0.4 (
Bien-étre psychologique au travail (IBEPT) = E [ 0.42
Estime de soi en tant que travailleur (EST) E 1 [-0.40, 0.81
Fonctionnement cognitif au travail (CFW) : = 0.17 [-0.43, 0.78
Auto-compassion (SCS) T [-0.43, ¢
Relations avec I'équipe de travail (TMX) - -0 (-0.6 0

'

-1 -0.5 a 0.5 1

Tailles d'effets (SMD)

Note. SMD = standardized mean difference; IC 95% = intervalles de confiance a 95%.

Fiqure 4. Graphique en forét (‘forest plot’) des tailles d’effets pour les sous-échelles

Variables Sous-échelles
EQVT taches au travail
canditions de travail -
environnement de travail .
organisation du travail ]
perception d'étre un bon travailleur
relations avec collegues L
relations avec supérieur L]
registre émotionnel
PNSWS satisfaction - autonomie
salisfaction - compétence L
satisfaction - affiliation sociale
frustration - autonomie : .
frustration - compétence '
frustration - affiliation sociale . '
inassouvissement - autonomie L
inassouvissement - compétence
inassouvissement - affiliation sociz
MsQ extrinséque 4
intrinséque .
générale L} :
IBEPT adéquation interpersonnelle au tra | |
épanouissement au travail
sentiment de compétence au trave

SMD [IC 95%)
0,50, 0.71

reconnaissance pergue au travail

volonté d'engagement au travail
EST saciale

individuelle

T
'
i
T
H
]
]
T
L
CFW mémaire —i
.
T

fonctions exécutives

performance
SCS sur-identification ]

auto-bienveillance i B

mindfulness T L ]

isolation ; |

commune humanité ‘
auto-jugement T
-1 -0.5 a 0.5 1
Tailles d'effet (SMD)

Note. SMD = standardized mean difference; IC 95% = intervalles de confiance a 95%.

Par convention, les tailles d’effets de 0.2 ou moins sont catégorisées comme petites,
celles de 0.5 comme modérées, et celles au-dessus de 0.8 comme fortes (Cohen,
1988). Les valeurs positives (a droite de la ligne verticale pointillée sur le graphique
en forét) indiquent que l'effet est en faveur du groupe expérimental. Les valeurs
négatives (a gauche de la ligne verticale pointillée sur le graphique en forét) indiquent
que l'effet est en faveur du groupe contréle.
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